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Medicinska sestra instrumentarka je ključan dio kirurškog tima od koje se zahtjeva kvalitetna i 
stručna educiranost za posao. Poznato je da medicina kao takva sazrijeva i razvija se  svakim 
danom sve više, te se od medicinske sestre instrumentarke očekuje konstantno učenje i 
usavršavanje, kako bi što bolje upoznala najnovije kirurške metode i što racionalnije, brže, 
spretnije i odgovornije obavljala svoj posao. 
Tijekom operacijskog zahvata, ona koordinira i pospješuje rad njenog kirurškog tima kojeg čine 
kirurg – operater, jedan ili više asistenata, anesteziolog, anesteziološki tehničar, medicinska 
sestra instrumentarka „sterilna“ i „nesterilna“, te pomoćno medicinsko osoblje. Velika se važnost 
pridaje komunikacijskim vještinama, radnom iskustvu i organizaciji rada koje su ujedno i ključ 
ka uspješnosti timskog rada s ciljem pružanja adekvatne zdravstvene zaštite.  
Medicinska sestra instrumentarka svakodnevno brine o sigurnosti pacijenta koja se definira kao 
unapređenje zaštite od nepoželjnih posljedica tokom procesa preoperativne, intraoperativne i 














1.1. Povijest i evolucija sestrinstva u operacijskoj dvorani 
 
Operacijske su dvorane tijekom prve polovine 18. stoljeća bile amfiteatri koji su omogućavali 
izravno promatranje tijeka operacijskoga postupka, no već krajem 18. stoljeća operacijske 
dvorane su se počele smještati u odvojene dijelove bolničkoga sustava (1). 
Do 19. se stoljeća smatralo da u privatnim kirurškim ustanovama budu liječene osobe višeg i 
srednjeg staleža. Bolničko je okruženje tijekom tog vremena bilo povezano sa nastankom 
infekcija nakon operacijskih zahvata, te se preferiralo da se kirurški zahvati izvršavaju u kućnom 
režimu liječenja koje je rezultiralo znatno boljim ishodima liječenja (2). 
Uvođenjem aseptičnih tehnika stvaraju se i početci sestrinskih vještina u operacijskim salama.   
Tehniku asepse opisao je Joseph Lister (1828-1912), čime se znatno omogućilo laške i bolje 
obavljanje visokosloženih kirurških zahvata. Operacijske medicinske sestre/tehničari su 
istovremeno brzo počeli usvajati nova znanja koja su bila primjenjena kroz postupke  održavanja 
kirurškog instrumentarija.  
 
1.1.1. Uvođenje aseptične tehnike rada u operacijskoj sali 
 
Gustav Adolf Neuber je uveo termin aseptičnog rada primjenom sterilizacije parom kao metodu 
uništavanja svih bakterija 1886. godine. 
Članak o provođenju metoda zdravstvene njege o skrbi u operacijskoj dvorani je 1924. godine 
publicirala medicinska sestra Amy Amour Smith. Polovicom 20. stoljeća se u cilju smanjenja 
odsjaja od kirurških instrumenata u svakodnevni rad uvodi se pamučna kirurška odjeća u boji. 
Standarde za izradu kirurške odjeće 1975. godine, uvodi Udruženje perioperativnih Registriranih 
sestara (AORN) koji opisuju da se odjeća koja se nosi izvan operacijske dvorane ne smije nositi 
u ograničenim prostorima operacijskog bolničkog dijela. 1878. godine je opisana uporaba 
gumenih rukavica kao mjera prevencije za zaštitu ruku tijekom obavljanja kirurškog zahvata, a 
William S. Halsted ih je 1890. godine uveo u kliničku uporabu. AORN-ove smjernice su opisale 
da je nužna uporaba jednokratnih maski sa svojstvima visokih vrijednosti filtracije (95 % ili više) 
s ciljem sprječavanja prijenosa infekcije (3). 
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Osnove asepse utemeljene su i povrđene dulje od jednoga stoljeća, ali se njihova uporaba znatno  
razlikuje, posebno u odnosu na zempljopisni položaj bolničkih ustanova te stupanj edukacije 
zdravstvenih djelatnika (2). 
 
1.1.2. Razvoj i definiranje uloge kirurške medicinske sestre/tehničara  
 
Henry Jacob Bigelow je u prosincu 1876. godine je odveo studente sestrinstva u operacijsku 
dvoranu na kliničku nastavu i smatra se prvim opisanim slučajem edukacije medicinske sestre. 
Taj je čin postao početkom sestrinskog obrazovanja u operacijskim dvoranama (4). Martha Luce 
je bila prva osoba koja je opisala vještine i dužnosti operacijske medicinske sestre potrebne u 
operacijskoj dvorani 1901. godine, a to su: obraćanje pozornost na detalje i pripremanje 
instrumentarija i poznavanje i provođenje aseptičnih postupaka (5). Medicinska sestra koja je 
asistirala pri operaciji, nikada nije smjela ući u operacijsku salu bez čistih rukava i čiste pregače, 
te se obavezno uvijek morala okupati. Na noktima nisu smjeli postojati nikakvi znakovi 
infekcije, a ruke i šake su trebale biti temeljno oprane i oribane sa vodom i sapunom. Tijekom 
Drugog svjetskog rata, razvoj kirurških djelatnosti u sestrinstvu je bio posebno izražen što je 
doprinjelo znato bržem procesu stjecanja potrebnih vještina i potrebnoga znanja za izvršavanje 
svakodnevnih aktivnosti u  kirurškim dvoranama. 
 
  1.2. Operacijski blok 
 
Operacijski blok se smatra posebnom cjelinom koja služi za obavljanje kirurških zahvata za sve 
grane kirurgije. Tu se izvode operativni zahvati hospitaliziranih bolesnika po redovnom planu i 
programu, ali se također izvode i hitni zahvati koji nisu dio dnevnog rasporeda. Operacijski blok 
kao takav je izdvojen i ne ovisi od prometa ostatka bolnice. Podijeljen je na tri zone: sterilna, 
čista i zaštitna (6). Može biti posebno specijaliziran za određene operativne dijagnostičke 
postupke i zahvate unutar jedne struke: ortopedija, ginekologija, kardiokirurgija, 
otorinolaringologija, torakalna i abdominalna kirurgija, neurokirurgija. Operacijski blok se dijeli 
na operacijska dvoranu i  pomoćne prostorije (propusnik sa sanitarnim čvorom, prostorija za 
odmor osoblja, prostorija za pripremu bolesnika i postoperacijsko buđenje, prostorija za kirurško 
pranje ruku, prostorija za pranje i pripremu instrumenata, prostorija sa autoklavom za hitnu 
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sterilizaciju, priručno spremište operacijske odjeće, materijala i instrumenata) (7). Zidovi i 
stropovi su obloženi pločicama ugodne boje (plava, zelena), a podovi su prekriveni specijalnim 
antistatičnim masama koje služe kao izolator električne struje, a mogu se prati i dezinficirati. 
Temperatura zraka u operacijskom bloku mora biti između 18 – 24 °C, a vlažnost zraka između 
50 – 55%, te se održavaju klimatizacijskim uređajima (6). 
 
1.2.1. Operacijska dvorana  
 
Operacijska dvorana najvažniji je dio operacijskog bloka. Mora biti dovoljno velika kako bi bila 
omogućena nesmetana kretnja medicinskog osoblja i opreme te nesmetana izvedba operativnog 
zahvata. Zeleni prostor je dio u kojem pristup ima samo ono osoblje koje radi u operacijskoj sali, 
sa prikladnom odjećom te ujedno sa jednokratnom maskom i kapom, te je kroz to područje 
pristup pacijentima zabranjen. Kroz zeleni dio dolaze posebni kirurški instrumenti i oprema. U 
operacijskoj dvorani se također nalazi i sivi dio koji je smješten u pravcu nasuprot zelenom 
prostoru, tako da se kroz sivi dio ulazi sa druge strane dvorane . Kroz njega se pacijenti dovoze u 
salu i odvoze u sobu za buđenje nakon zahvata. U operacijskoj dvorani se nalazi oprema koja se 
dijeli na osnovnu i specijalnu. Osnovna oprema jedne operacijske dvorane je: pokretni 
operacijski stol, pokretni stol za instrumente, stol za instrumentiranje, stalak za operacijsko 
rublje, zavojni materijal, rukavice, stalci sa posudama za nečisto sa obje strane operacijskog 
stola, stalak za upotrebljene gaze, stolić za anesteziološki pribor, stalci za infuzije, stropna 
svjetiljka za osvjetljene operacijskog polja koja se može namještati. Specijalna oprema uključuje 
razne aparate i uređaje: aparat za kiruršku dijatermiju, aspiracijski aparati, električna bušilica, 
rentgen, anesteziološki aparat, monitori za anesteziju, mikroskop, ultrazvučni nož te drugi aparati 
specijalnih namjena. Koja će se oprema koristiti, ovisi o samom kirurškom zahvatu.  
 
1.2.2. Operacijski stol 
 
Osnovni dio opreme operacijske sale jest operacijski stol. Sastoji se od postolja i ležaja. Postolje 
se sastoji od hidraulične pumpe pomoću koje se ležaj može spuštati i podizati te od mehanizma 
koji omogućava staviti ležaj u različite položaje nužne za operacijski zahvat. Ležaj može biti 
građen od jednog ili više dijelova. Najčešće je izgrađen iz više dijelova (dio za glavu, gornji trup, 
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zdjelicu, natkoljenicu, potkoljenicu). Svaki dio ležaja moguće je prilagoditi podižući ga ili 
spuštajući, te rotirajući u lijevo ili u desno. Svaki operacijski stol dodatno ima posebne dijelove 
koji se mogu pričvrstiti na ležaj prema potrebi. Nalaze se na posebnom stalku u operacijskoj 
dvorani. Ležaj se također može odvojiti od postolja, te se može koristiti za transport bolesnika 
pomoću specijalnih kolica. Na gornjem dijelu stola nalaze se crni antistatični jastuci. Nova 
generacija stolova se sastoji od dva sloja koja su međusobno popunjena spužvastom jezgrom. 
Kada je pacijent smješten na takav stol, spužva se oblikuje u skladu s tijelom te sprječava 
hipotermiju pacijenta. Kod nekih operacijskih stolova preporučuje se upotreba želatinoznih 
podloga, koje služe za prevenciju dekubitusa. 
 
1.2.3. Stol za instrumentiranje  
 
Stol za instrumentiranje je zasebni i odvojeni dio namještaja koji se nalazi u operacijskoj 
dvorani. To je radna površina koja je postavljena na stolić sa kotačima. Visina se može 
prilagoditi. Na njemu se nalazi osnovni instrumentarij te materijal za šivanje. 
 
1.2.4. Stol za instrumente 
 
Stol za instrumente je veći od stola za instrumentiranje. Na njemu se nalaze instrumenti koji se 
ne koriste toliko često za vrijeme operativnog zahvata, te svi materijali i instrumenti koji će se 
naknadno koristiti (npr. drenovi). Materijal koji se nalazi na takvom stolu mora biti pokriven 
sterilnom kompresom za vrijeme operativnog zahvata. 
 
1.2.5. Stol za rublje 
 
Stol za rublje je većinom je iste veličine kao stol za instrumente i na njemu se nalaze sterilne 





1.2.6. Košara za nečisto  
 
Upotrebljeni zavojni materijal tijekom i nakon operacijskoga zahvata odlaže se u košaru za 
nečisto. Obruč košare sastoji dva metalna prstena koja su spojena šipkama uzdužno; na gornjem 
prstenu se nalazi vreća koja se učvrsti, a donji prsten je spojen sa kotačima. U operacijskoj 
dvorani potrebne su minimalno dvije košare za nečisto rublje. Anesteziološko osoblje ne smije 
svoj otpadni materijal bacati u te košare. 
 
1.2.7. Operacijska svjetiljka 
 
Danas se koriste isključivo neonska svjetla koja služe za osvjetljavanje operacijske dvorane, dok 
se specijalne stropne svjetiljke tzv. sateliti koriste za osvjetljavanje operativnog polja. Sateliti 
imaju dodatni nastavak na koji se stavlja sterilni držač kojeg operater samostalno namješta za 
vrijeme samog operativnog zahvata. Takve stropne lampe daju svjetlo koje nema sjenu, te 
omogućuju preciznu izvedbu zahvata. Sastoje se od više žarulja (maksimalno devet) te se 
istodobno pale (ako se dogodi da jedna žarulja pregori, ostale će žarulje bez obzira, i dalje 
svijetliti). Maksimalni intezitet koji operacijska svjetiljka može dati, iznosi i do 100 000 luksa. 
Može doći sa ugrađenom kamerom. Svaka operacijska sala mora imati rezervnu samostojeću 
lampu. Ta lampa ima ugrađen akumulator, stoga ukoliko dođe do nestanka stuje, automastki će 
doći do ponovnog uključenja svjetla. Na operacijsku svjetiljku se ugrađuju posebni „toplo – 




Praonica je posebna prostorija u kojoj se kirurški tim priprema za operativni zahvat, to jest u toj 
prostoriji se odvija kirurško pranje ruku. U neposrednoj je blizini sa operacijskom dvoranom, te 
je odvojena vratima. Pored vrata, na zidu se nalazi poseban uređaj pomoću kojega se takva vrata 
mogu samostalno otvoriti za članove kirurškog tima. U pravilu, praonica se koristi samo za 
kirurško pranje ruku i svaka operacijska dvorana mora imati vlastitu praonicu. U svakoj praonici 
nalazi se kada sa tri ili četiri slavine, posude sa dezinficijensom te kazeta sa sterilnim četkama. 
7 
 
Praonica, supsterilizacija i prostor za pripremu anestezije čine zaštitni pojas oko sterilne zone 




Supsterilizacija se sastoji od dva dijela, a to su čisti i nečisti dio. Čisti se dio nalazi između 
operacijskih dvorana, dok je nečisti smješten na kraju čiste zone operacijskog bloka. U čistom je  
dijelu  smješten  autoklav za brzu sterilizaciju instrumenata. Čisti dio povezan je sa „čistim 
liftom“. Njemu ima pristup samo medicinska sestra – instrumentarka. Sa nečistim dijelom 
centralne sterilizacije je povezan nečisti dio supsterilizacije. To je mjesto gdje se prljavi 
instrumenti i sav drugi pribor koji se koristio prilikom operativnog zahvata priprema i šalje na 
sterilizaciju. Autoklav međusobno povezuje čisti i nečisti dio. Na jednoj strani autoklava se 
ostavlja nesterilni materijal za sterilizaciju, dok se na drugom kraju, to jest na čistoj strani taj 
materijal vadi. Mašina za pranje instrumenata i materijala se nalazi u nečistom dijelu 
supsterilizacije. Sav korišten instrumentarij, materijal i drugi pribor, šalje se u centralnu 
sterilizaciju, na kraju operativnoga dana. 
 
1.2.10. Prostorija za pripremu anestezije  
 
To je posebna prostorija u koju se pacijent uvodi u anesteziju, a smještena je ispred operacijske 
dvorane. Takva prostorija mora zadovoljavati sve higijenske uvjete kao i prethodne dvije 
prostorije koje čine takozvani zaštitni pojas operacijskoga bloka, a to su praonica i 
supsterilizacija. U prostoriji se nalazi pribor potreban za rad anesteziologa i anesteziološkog 
tehničara, kao i ormar za lijekove, infuzijske sisteme i otopine, injekcijske igle i šprice, te je 






1.3. Priprema operacijske dvorane  
 
Priprema operacijske dvorane podrazumijeva da namještaj i aparati budu na točno određenim 
mjestima, tako da bi bilo na dohvat članovima kirurškog tima u svakom trenutku, kao i provjeru 
ispravnosti svakog aparata pojedinačno. Kada je sve provjereno, u operacijsku se dvoranu 
donose setovi sterilnog rublja i instrumenata, zavojni i šivači materijali, tekućine i dezinficijensi 
(fiziološka otopina/alkohol) i svi oni instrumenti za koje postoji mogućnost da će biti 
upotrebljeni. Potreban je najmanje jedan kirurški tim i jedan anesteziološki tim. Operacijski tim 
mora imati specifične vještine i znanja. O učinkovitosti timskoga rada ovisi kvaliteta pružene 
skrbi.  
 
Tablica 1.1. Članovi kirurškog i anesteziološkog tima. 
 
Kirurški tim  Anesteziološki tim 
Kirurg – operater Anesteziolog 
Kirurg – asistent (jedan, dva ili više) Anesteziolog – asistent 
Medicinska sestra – intrumentarka; sterilna Anesteziološki tehničar 
Medicinska sestra – instrumentarka; 
nesterilna 
 
Pomoćno medicinsko osoblje  
 
 







2. CILJ RADA 
 
Cilj rada je opisati ulogu i zadatke medicinske sestre instrumentarke u operacijskoj sali te 


























Metoda korištena pri pisanju rada je pregled i sažimanje podataka na temelju stručne i 


























4. SPECIFIČNOSTI RADA OPERACIJSKE MEDICINSKE 
SESTRE/TEHNIČARA 
 
Prema Pravilniku o specijalističkom usavršavanju (NN br. XX/09, XX/10) operacijska 
sestra/tehničar ima određene zadaće i odgovorna je za:  
 pripremu instrumentarija i drugih materijala za operacijski zahvat, kontrolu i održavanje 
sterilnosti operacijskog polja i instrumentarija 
 sigurnost bolesnika i osoblja u operacijskoj dvorani 
 održavanje sterilnog i aseptičnog načina rada 
 procjenjivanje bolesnikove potrebe i bolesnikovo stanje 
 pravilno namještanje i pozicioniranje bolesnika na operacijskom stolu 
 pripremu i održavanje kirurških instrumenata, tehničke opreme i medicinskih uređaja  
 dokumentiranje i izvještavanje rezultata rada u skladu s bolničkim smjernicama (8). 
Operacijska sestra surađuje sa farmaceutskim stručnjacima u vidu nabave materijala potrebnog 
za operaciju (kirurški instrumenti i konci, kateteri, sonde, stentovi i dr.), razgovara sa 
medicinskim stručnjacima koji su zaslužni za održavanje opreme (laseri, endoskopi, mikroskopi i 
dr.) te je zadužena  za opremu operacijske dvorane. Instrumentarke se smatraju „općim 
instrumentarkama“ u većini bolnica, što zapravo znači da jedna sestra može asistirati svaku 
granu kirurgije (neurokirurgija, plastična, vaskularna, kardijalna, ortopedija, abdominalna i dr.) 
(9). 
 
4.1. Priprema „sterilne“ i „nestrerilne“ operacijske sestre za rad  
 
Medicinska sestra instrumentarka koja za vrijeme operativnog zahvata instrumentira zove se 
„sterilna“ ili „oprana“. Njeno zaduženje je između ostalog i priprema samog instrumentarija (u 
čiju pripremu spada čišćenje, njegovanje, pohranjivanje te sterilizacija), pokrivanje stola za 
instrumentiranje, pristupanje operativnom zahvatu, oblačenje kirurškog tima te pokrivanje 
pacijenta. Zbog praćenja tijeka operacije i napornoga rada, ona mora biti u dobroj kondiciji. 
Tijekom operacije, njena najvažnija je uloga dodavanje instrumenata na zahtjev kirurga 
operatera ili spontano u potrebnom trenutku. Medicinska sestra instrumentarka koja mora za 
vrijeme pripreme i cijeloga tijeka operacije biti prisutna i ujedno brinuti o funkcionalnosti 
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operacijske dvorane je „nesterilna“ ili „slobodna“. Ona prati timski rad, te radi u uvjetima koji 
nisu sterilni kao što je otvaranje kompleta operacijskoga rublja, otvaranje setova instrumenata 
kao i materijala za šivanje. Također priprema fiziološke otopine i drenaže, te broji instrumente, 
igle, zavojni materijal (gaze, tupfere, komprese) i ostalo rublje. Broj instrumenata prije početka 
operacije se mora podudarati s istim brojem i nakon operacije. „Nesterilna“ sestra je asistent 
„sterilnoj“ sestri instrumentarki. Medicinske sestre instrumentarke je potrebno obavijestiti jedan 
dan ranije o vrsti zahvata i anestezije koja će se primijeniti. Nakon završetka operativnoga 
zahvata, obje instrumentarke (i „sterilna“ i „nesterilna“) pristupaju sa postupcima mehaničkoga 
čišćenja instrumenata i sterilizaciji. Materijal koji je potrošen, instrumentarke moraju nadopuniti 
i pripremiti kako bi se moglo upotrijebiti za naredni operativni zahvat. Svojim radom moraju 
zadovoljiti sve uvjete za odvijanje operacije, a to je: 
 briga o rasporedu namještaja u operacijskoj dvorani; 
 kontroliranje funkcije i ispravnosti svih medicinskih aparata; 
 dobro znanje o rasporedu namještaja u dvorani ; 
 moraju znati kako reagirati u slučaju nestanka struje ili vode; 
 provođenje i kontroliranje mjera aseptičnih postupaka (10). 
Svaki nedostatak komunikacije, koordinacije i organizacije između operacijskih sestara i kirurga 
u operacijskoj dvorani rezultira lošom skrbi za bolesnike s mogućim ozbiljnim posljedicama 
(11).  
 
4.1.1. Kirurško pranje ruku 
 
Oslobađanje bakterija s ruku članova kirurškog tima za vrijeme kirurškog zahvata kroz nevoljna 
puknuća kirurških rukavica smanjuje kirurška priprema ruku. Sastoji se od pranja tekućim 
sapunom i vodom (ili deterdžentnim sredstvom) uvijek prije prve operacije ili po potrebi, ako su 
ruke vidjljivo zaprljane. Nakon pranja, slijedi utrljavanje alkoholnog pripravka, sa svrhom 
uklanjanja prolazne flore i smanjivanja trajne flore kože ruku i podlaktica na najmanju moguću 
mjeru (12). Da bi kirurška priprema ruku rezultirala uspješno, epidermis šaka i podlaktica mora 
biti bez otvorenih rana i integritet kože mora biti maksimalno očuvan, jer i najmanja rana iz koje  
istječe tjelesna tekućina i sukrvica, za razvoj organizama predstavlja pogodan medij. Za kiruršku 
pripremu ruku najčešće upotrebljavani pripravci su povidon jodid ili klorheksidin. „Primjena 
klorheksidina ili povidon jodida ima sličnu inicijalnu reakciju bakterija (70 – 80%), koja doseže 
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99% nakon ponovljene primjene (12)“. Brzi ponovni rast bakterija se javlja nakon primjene 
povidon jodida, a djelovanje klorheksidina je produljeno. Ruke je potrebno prati toplom vodom, 
koja pojačava aktivnost antiseptika i sapuna. Treba izbjegavati vruću vodu iz razloga što uklanja 
zaštitni sloj masnih kiselina s kože (12). Mlaz vode može se  regulirati sa stopalom, laktom i 
koljenom. Postupak kirurškoga pranja traje tri do pet minuta. 
Medicinska sestra instrumentarka mora biti propisno obučena za operacijsku salu. Neposredno 
prije samog pranja, mora odijenuti pregaču od nepromočivog materijala ili polivinila. U 
prostoriji za pranje ruku mora biti topla voda i medicinski sapun, te dispenzeri sa sredstvima za 
dezinfekciju i sterilnim četkama sa dezinficijensima (13). Svako prvo dnevno pranje mora dugo 
trajati, no ono se produžuje ako sestra instrumentarka nije provodila kirurško pranje ruku više od 
tri dana. Ruke se za vrijeme pranja drže tako da su šake u višem položaju u odnosu na laktove, 
kako bi se zagađena voda cijedila od višeg to jest čistog prema nižem odnosno zagađenom 
dijelu. „Brojne studije potvrđuju da se u subungvalnim regijama prstiju (ispod nokatne ploče) 
nalazi veliki broj mikroorganizama, najčešće koagulaza – negativni stafilokok, gram – negativni 
stafilokok, gram negativni – štapići (uključujući Pseudomonas spp.), Corynebacterium i gljive 
(12).“ Rastu mikroorganizama pogoduje lak na noktima zdravstvenih radnika. Prostor ispod 
noktiju mora biti sveden na najmanju moguću mjeru a to je jedan do dva milimetra. Povećava se 
rizik od pucanja rukavica ako su nokti predugi. Duži nokti također mogu ozlijediti kožu pacijenta 
i narušiti njen integritet prilikom raznih aktivnosti koje sestra obavlja. Stoga se umjetni nokti ne 
smiju imati jer pored što mogu služiti kao pomoć u razvoju i razmnožavanju mikroorganizama, 
mogu također utjecati na efektivno pranje ruku. Vlaga koja ostane između prostora umjetnog i 
rpirodnog nokta, dovodi do porasta gljivične flore. Nakon kirurškog pranja ruku,  medicinska 
sestra sa uzdignutim rukama ulazi u operacijsku dvoranu i obavlja sušenje ruku. Slobodna sestra 
instrumentarka otvara set sa sterilnim rubljem, a oprana sestra sa vrha uzima ručnik. Tijekom 
ove pripreme, opranoj sestri instrumentarki treba osigurati dovoljno mjesta za  kretanje i 
zabranjeno je bilo kakvo nepotrebno prolaženje uz nju.  
 
4.1.1.1. Kirurška priprema ruku uporabom preparata za utrljavanje na bazi alkohola 
 
Od svih metoda kirurške pripreme ruku najboljom se pokazala formulacija na bazi alkohola. 
Ruke nije potrebno oprati prije uporabe sredstava za utrljavanje. Efikasnost alkoholnog sredstva 
može smanjiti ako su ruke mokre i nedovoljno posušene nakon pranja. Sedam je osnovnih 
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koraka za utrljavanje alkoholnog sredstva, od kojih je šest prisutno i kod nekirurškog utrljavanja, 
a sedmi uključuje podlaktice. Potreban je volumen od oko 15 mL da bi ruke bile natopljene 
sredstvom za utrljavanje tijekom postupka u trajanju od 3 minute (12). Nakon toga, ruke se brišu 
sterilnom gazom, kompresom ili papirom počevši od prstiju prema laktu, na način da se prvo 
obriše jedna ruka. Nakon toga se kompresa preklopi na pola, tako da s unutarnje strane bude ona 
strana koja je korištena. Potom se obriše druga ruka (13). 
 
4.1.2. Uporaba rukavica 
 
Pranjem i dezinfekcijom kože se ne mogu odstraniti mikroorganizmi koji su u znojnim 
žlijezdama i dlačnm folikulima. Rukavice se navlače nakon pranja jer  približno 20 minuta nakon 
kirurškog pranja nastaje rekolonizacija mikroba na površini kože (7). 
Uporaba rukavica preporučuje se iz dva glavna razloga: 
1) da se prevenira rizik od kontaminacije ruku zdravstvenih radnika pacijentovim tjelesnim 
tekućinama ili pacijentovom krvlju; 
2) da se prevenira rizik od širenja i prijenosa mikroorganizama s ruku članova kirurškog 
tima na bolesnika i sa bolesnika na članove (12). 
Postoji otvorena i zatvorena metoda oblačenja rukavica. Kod otvorene metode oblačenja 
rukavica, one su složene na način da su zavinute na gornjem rubu (4 cm), te se desna 
rukavica prihvaća prstima lijeve ruke za zavinuti rub i tako navuče na desnu šaku. Prstima 
odjevene desne šake prihvaća se lijeva rukavica ali ispod zavinutog ruba i navlači se na lijevu 
šaku. Što se tiče zatvorene metode, rukavice se navlače pomoću prstiju koji se nalaze u 
rukavima ogrtača. Prstima desne šake koji su u rukavu, uzima se desna rukavica i stavlja na 
lijevu podlakticu tako da palac rukavice gleda prema van i dolje. Rub rukavice se pridžava 
prstima lijeve šake koji su u rukavu ogrtača, te se prsti desne šake uvlače u rukavicu zajedno 
sa manšetom ogrtača. Sa lijevom rukavicom se uradi isti postupak.  
Oprana sestra instrumentarka oblači ostale članove tima nakon izvršenog kirurškog pranja 
ruku. Njena zaduženja su da doda dvostruko presavijen ručnik, rastvori sterilni ogrtač, drži 
rukavice s vanjske strane zavinutog ruba. Nužno je da palac rukavice bude okrenut prema 
onomu tko je oblači i da se navuku u visini pojasa.  
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4.1.3. Priprema stola za rublje, instrumente i instrumentiranje 
 
Priprema uključuje sterilno prekrivanje stola za rublje, raspored sterilnog rublja i materijala, te 
instrumenata koji se nalaze na stolu. Sterilno rublje i instrumenti dolaze u operacijsku dvoranu iz 
sterilizacije ili supsterilizacije u omotima ili posebnim kontejnerima. Kakav će raspored biti na 
stolu, ovisi o iskustvu i usvojenom načinu rada medicinske sestre instrumentarke. Nakon 
pripremljenog stola za rublje, „oprana“ sestra priprema stol za instrumentarij. Instrumentarij se 
slaže na način da onaj instrumentarij koji će biti češće korišten za vrijeme operativnog zahvata, 
bude poredan uz rub stola koji je bliži radnom mjestu „oprane“ sestre instrumentarke. Na sredini 
stola se nalazi šivaći materijal i pribor. Stol za instrumentiranje priprema se posljednji. Nakon 
cjeloukupne pripreme, važno je da se ostavi dovoljno prostora za neometano kretanje. 
Zabranjeno je svako  nepotrebno hodanje oko stolova ili oko medicinske sestre. 
 
4.1.4. Položaji bolesnika na operacijskom stolu 
 
Važan čimbenik sigurnosti je pravilno namještanje pacijenta na operacijskom stolu. Operacijska 
sestra/tehničar, kirurg i članovi anesteziološkog tima su zaduženi i odgovorni za pravilno 
postavljen položaj tijela pacijenta tijekom operativnog zahvata. Također je danas nužna i 
uporaba sredstava za sprječavanje nastanka dekubitusa koji povećava stupanj sigurnosti pacijenta 
u intraoperacijskom razdoblju (14). Prije nego se pacijent postavi na operacijski stol, nužno je 
stol prekriti steriliziranom i toplom plahtom. Nakon toga, pacijent se na stol postavlja tako da 
leži na leđima, te se namještanje provodi nakon odobrenja anesteziologa. Desna ruka pacijenta 
fiksirana je uz tijelo i ne smije dirati metalni dio stola, s ciljem zaštite od opekotina na tijelu koje 
mogu biti uzrokom upotrebe struje,a lijeva ruka se stavlja na naslon za vensku liniju (10). 
Prema preporukama AORN-a postupak namještanja pacijenta sadrži pet stavaka kojih se članovi 
kirurškog tima moraju pridržavati: 
1) potrebno je procijeniti sve pacijentove potrebe u odnosu na operacijski položaj, prije 
prebacivanja pacijenta na operacijski stol; 
2) oprema pomoću koje se pacijenta postavlja u operacijski položaj mora biti dostupna, čišta 
i ispravna; 
3) pri premještanju i postavljanju pacijenta, operacijska sestra mora aktivno sudjelovati te 
mora nadgledati orijentaciju tijela i integritet tkiva; 
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4) nakon što je pacijent postavljen u određeni operacijski položaj, operacijska medicinska 
sestra prije pripreme kože mora ponovno pregledati i integritet tkiva orijentaciju 
pacijentova tijela; 
5) potrebno je sve dokumentirati (15). 
Operacijski položaji:  
 Supinacijski položaj: položaj u kojemu pacijent leži na leđima sa prekriženim rukama 
koje drži  ili na naslonu za ruke, ali na manje od 90 stupnjeva u odnosu na tijelo kako 
ne bi došlo do ozljede brahijalnog pleksusa ili na prsima ili pak skroz uz tijelo. Za 
ovakav položaj nužno je da pacijent ima potporu za njegov lumbalni dio kralježnice s 
ciljem prevencije postoperativne boli u leđima. Preporučljivo je postaviti male 
jastučiće ispod pacijentovih koljena te njegove kralježnice. Zahvati koji se izvršavaju 
sa ovakvim operacijskim položajem jesu operacija donjih ekstremiteta, abdomena ili 
grudi. Jedan je od najčešćih i najsigurnijih položaja zbog minimalnog mijenjanja 
disanja i krvnog optjecaja (14). 
 Lateralni (bočni) položaj: je položaj u kojemu je pacijent okrenut na bok. Ispod prsa, 
zdjelice i glave također su postavljeni mekani jastučići. Nužno je mekane jastučiće 
postaviti i između koljena zbog sprječavanja pritiska između kostiju. Velika se 
pozornost posvećuje venama, u cilju da ne dođe do njihove kompresije na onoj strani 
tijela na kojoj je pacijent okrenut. Ruke su pričvršćene uz tijelo. Zahvati koji se 
izvršavaju pomoću ovog položaja jesu zahvati na bubrezima, operacija kuka te 
operacije na području torakalne kirurgije (14). 
 Pronacijski (trbušni) položaj: je položaj u kojem se pacijenta postavlja da leži s 
glavom naslonjenom na krug ili okrenutom na lijevu ili desnu stranu tijela. Ruke su 
postavljene ili iznad glave ili uz tijelo tako da se spriječi ekstenzija ili adukcija 
ramena. Epigastrična regija mora biti oslobođena zbog što lakše plućne ventilacije. 
Mjesta koja su ugrožena jesu lice, uho, oko, koljena i laktovi jer se odupiru podlozi. 
U ovakvom položaju izvode se neurokirurški zahvati i operacije kralježnice (14). 
 Trandelenburgov položaj: je položaj gdje je pacijent zapravo u leđnom 
(supinacijskom) položaju gdje je pacijentova glava nagnuta prema dolje za 30 do 45 
stupnjeva. Abdominalni organi zbog gravitacije padaju prema dijafragmi, 
omogućujući veći kirurški pristup. Noge su savijene u koljenu. Operacija varikoznih 
vena, abdominalna histerektomija te operacije donjeg abdomena se izvode u 
Trandelenburgovom položaju (14). 
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 Litotomijski (ginekološki) položaj: je položaj u kojem pacijent leži u leđnom 
(supinacijskom) položaju u kojemu se njegove natkoljenice fleksiraju do 45 stupnjeva 
uz blagu abdukciju, dok se potkoljenice drže vodoravno. Natkoljenice su fleksirane 
do 90 stupnjeva i više u ginekološkom položaju. Ruke su prekrižene na prsima. Noge 
su simultano uzdignute, spuštene i pozicionirane kako bi se spriječila ozljeda donjeg 
dijela kralježnice, oštećenje sakroilijalnog ligamenta i asimetrija zdjelice. Osobito je 
važno da se noge pri vraćanju u supinacijski položaj moraju spuštati istovremeno, 
nikako jednu pa drugu nogu, zbog izbjegavanja moguće torzijske ozljede. U ovom 
položaju izvode se opstetricijski i ginekološki zahvati, te urološke i rektalne operacije 
(14). 
 Sjedeći položaj: je položaj koji se najčešće izvodi u neurokirurškim operacijama. 
Prisutan je rizik od zračne embolije. Često se mogu uočiti fiziološke promjene koje se 
odnose na cirkulaciju i disanje, zbog očite velike razlike u visini između glave i vrata 
u odnosu na srce. Rad srca je povećan za 20 - 40% (14). 
 
4.1.5. Ozljede bolesnika tijekom premiještanja iz bolničkog kreveta na operacijski stol i 
pogrešno namještanje bolesnika 
 
Integritet kože kod pacijenta može se ugroziti nepravilnim namještanjem, što rezultira nastanku 
dekubitusa koji često može biti udružen sa neuromuskularnim oštećenjem kao što je oštećenje 
fibularnoga živca uslijed kompresije prilikom litotomskijskog položaja ili ozljeda radijalnoga 
živca ako preko ruba operacijskog stola visi pacijentova ruka. Neki od čimbenika rizika koji 
mogu dovesti do povećane osjetljivosti za oštećenje integriteta kože bolesnika uslijed 
nepravilnog namješatnja su duge operacije koje traju duže od tri sata, paraliza, debljina, 
pothranjenost, dob, smetnje u krvožilnom sustavu, senzorni deficit, loša prehrana i trudnoća (11). 
Potrebno je naglasiti da je suradnja svih članova zdravstvenog tima važan čimbenik radi što 






4.1.6. Instrumentiranje  
 
Instrumentiranje je rad s instrumentima koje obuhvaća postupke čišćenja, njegovanja, čuvanja 
pohrane, sterilizacije, pripreme za primjenu i sudjelovanje za vrijeme operativnog zahvata. 
Medicinska sestra instrumentarka je samostalan član kirurškog tima te je njen opseg i područje 
rada znatno drukčije od ostalih članova tima. Generalno, bez prisutnosti medicinske sestre, ne bi 
se mogao izvesti nijedan operativni zahvat. Njeno radilište i radno mjesto jest na stolu za 
instrumentiranje. Na stolu jedne instrumentarke moraju se naći instrumenti za rezanje tkiva 
(škare, nož), za držanje tkiva, za širenje rane (kuke), za hvatanje žila i zaustavljanje krvarenja, te 
šivači materijal. Koji će se instrumenti koristiti zavisi od operativnoga zahvata. Zadaća 
medicinske sestre instrumentarke jest da dodaje  pribor operateru ili asistentu u točno određenom 
trenutku, na zahtjev kirurga ili pak spontano. Instrument se daje na sredinu ispruženog dlana 
operatera te na način tako da ga operater može lako uzeti. Svaki jednostavniji instrument daje se 
jednom rukom, dok se sa dvije ruke daju složeni instrumenti. Osim što operater može „riječima“ 
tražiti pojedini instrument, također ga može tražiti i znakom koji joj pokaže rukom, npr. kirurške 
škare se daju kada operater pokaže pokret kažiprsta i srednjega prsta, dok se kirurški nož daje 
kada se prsti ruke formiraju kao da se pridržava gudalo violine. Da bi sestra mogla prepoznati 
koji se znak odnosi na koji instrument, potrebno je dugogodišnje znanje i iskustvo u operacijskoj 
dvorani. Instrumentrka osim što mora imati određene vještine i kompetencije za rukovanje 
priborom i instrumentima, također mora poznavati i tijek i faze predviđenog operativnog 
zahvata. Važno je da pazi na broj svih instrumenata. Tijekom operativnog zahvata, operater ili 
njegov asistent ne smije samostalno odbaciti instrument ili iglu. Ukoliko se dogodi da je nekom 
članu tima ispao bilo koji instrument, pribor ili igla, mora se jasno i glasno reći: „Igla na podu.“, 
te će ga slobodna sestra instrumentarka pokupiti i odložiti. Ako je neki instrument neispravan ili 
kontaminiran, kirurg će ga dodati „opranoj“ sestri te će ga ona odložiti na odgovarajuće mjesto. 
Nijedan komad od zavojnog materijala se ne smije baciti bez znanja medicinske sestre 
instrumentarke. Ona vodi brigu o svim instrumentima koji se nalaze u blizini operativne rane. 
Nikad ne smije ostaviti instrument da joj bude izvan njene kontrole, a svaki instrument koji više 
nije potreban operateru, zahtjeva da joj se vrati na ruku ili eventualno na mjesto koje je 
pregledno i dostupno. Svaka operacijska dvorana mora imati sistem brojanja oštrica, 
instrumenata i spužvi te dokumentaciju o prebrojavanju. Brojanje se obavezno provodi na glas 
prije samog operativnog zahvata, kada se naknadno doda još instrumenata, oštrica ili spužvi u 
polje koje je sterilno, prije zatvaranja rane, prije zatvaranja kože i na kraju šivanja rane. Kod 
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prebrojavanja mora biti prisutno dvoje ljudi. Instrumentima koji se sastoje od više dijelova mora 
se posvetiti posebna pažnja. Svaka sumnja na nedostatak jednog ili više dijelova instrumenta 
mora biti saopćena kirurgu. 
Asistent opranoj sestri instrumentarki jest slobodna sestra instrumentarka. Ona sudjeluje u 
organizaciji i pomaganju prije, za vrijeme i nakon operativnog zahvata. Njeni zadaci vezani su 
uz bolesnika, operacijsku dvoranu i kiruški tim. 
 Zadaci koji su vezani i odnose se na bolesnika jesu:  
 Identifikacija pacijenta prije ulaska u operacijsku salu 
 Brijanje operativnoga polja 
 Nadziranje premiještanja bolesnika sa operacijski stol 
 Kontoliranje mjesta operativnoga zahvata  
 Kontrola bolesnika da nema na sebi nikakav nakit ili protezu (očna, zubna i dr.) 
Zadaci vezani uz operacijsku dvoranu: 
 Briga o rasporedu namještaja u operacijskoj sali 
 Briga i kontrola o načelima asepse 
 Kontrola o ispravnosti aparata u operacijskoj sali  
 Intervencija u slučaju nestanka struje ili vode 
 Poznavanje mjera sigurnosti 
Zadaci vezani uz kirurški tim:  
 Poznavanje načina rada operatera 
 Poznavanje vještina i kompetencija „oprane“ sestre instrumentarke 
 Dobra informiranost o operativnom zahvatu 
 Pomoć kod odijevanja 
 Pomoć anesteziološkom timu u slučaju hitnosti 
 Briga o materijalu za analizu (mikrobiološku, patohistološku i dr.) 
 Procjena važnosti informacija preko telefonskog poziva ili obavijesti (je li 
informaciju treba hitno priopćiti ili ne) 




4.1.7. Osnovni kirurški instrumenti 
 
Kirurški instrumenti su pomagala koja su izrađena većinom od nehrđajućeg čelika i kojima se 
članovi kirurškoga tima koriste pri svim operacijama. Instrumenti se slažu u kirurške setove. Set 
najčešće može biti kao opći kirurški set, oftalmološki, maksilofacijalni, ortopedski, abdominalni, 
neurokirurški te set za torakalnu kirurgiju. Sve vrste instrumenata izrađuju se u različitim 
veličinama, pa se prema potrebi koriste grublji i veći, te finiji i manji instrumenti. Mogu se 
koristiti i prema osobnom odabiru tj. veličini instrumenta koji je pogodniji za rad i mogu biti 
ojačani legurom od volframa. Takvi su intrumenti kvalitetniji i dugotrajniji te su označeni 
pozlatom. Instrumenti se dijele u dvije grupe: 
 Ručni instrumenti 
 Instrumenti – aparati (17). 
Instrumenti se prema namjeni razlikuju za: 
 Za rezanje tkiva: 
 
1. Kirurški nož: koristi se za rezanje tkiva (mišića, kože i dr.), te se razlikuju po oblicima i 
veličinama, a koji će se kirurški nož upotrijebiti, ovisi o vrsti operativnog zahvata. 
Najpoznatiji nož koji se ujedno sastoji iz dva dijela je Bard-Parker. Također, postoje i 
takozvani električni THIERSCH noževi, koji imaju posebnu namjenu; uzimanje kožnog 
tranplatata. 
2. Škare imaju veliku važnost u svim operativnim zahvatima, te je instrument koji je 
proizveden sa najviše varijacija. Dijele se i razlikuju po njihovom čeljusnom obliku: 
standardne kirurške škare (razlikuju se po vrhovima i stupnju zakrivljenja), preparir 
škare (škare čiji su vrhovi zaobljeni, te mogu poslužiti prilikom odvajanja tkiva od 
ostalih struktura ili mogu poslužiti pri rezanju gipsa ili nekog drugog zavojnog 
materijala), škare po Listeru (koje su namijenjene za zavojni materijal), škare po 
Littaueru (koje služe pri skidanju šavova), škare za otvaranje organa i dr. 
3. Dlijeto je instrument koji je izrađen iz jednoga dijela. Drška dlijeta je tupa a može biti 
građena od plastike, metala ili drveta, dok kraj završava sa sječivom. Njegova uloga 
namijenjena je za razdvajanje ili odstranjivanje dijela kosti. 
4. Kliješta su zapravo škare koje su dosta čvršće i teže i kojima je uloga mrvljenje, 
odstranjivanje i siječenje dijelova kosti. Jedna od najpoznatijih su Luer-Stilleova kliješta. 
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 Za stezanje tkiva: 
 
1. Pincete su instrumenti koji su neophodni za izvođenje bilo kojeg operativnog zahvata. 
Služe za pridržavanje krvne žile ili tkiva. Osnovna grupa pinceta dijeli se na anatomske i 
kirurške. Anatomske pincete imaju tupi završetak, te one neće oštetiti tkivo. U 
vaskularnoj i intestinalnoj kirurgiji se koriste atraumatke pincete, te njena nazubljenja 
koja mogu biti jednoredna ili dvoredna imaju važnu ulogu u sprječavanju povrede ili 
nagnječenja tkiva. Kirurška pinceta je nešto grublja od anatomske te ona uglavnom služi 
za tvrđe tkivo (primanje kože). Također postoje još i bajunet pinceta koja se koristi kao 
ušna ili nosna pinceta, te bipolarna pinceta koja služi za koagulaciju. 
2. Hvataljke su takav instrument koji koji se sastoji od dva kraka koja mogu imati oštri ili 
tupi završetak i povezana su sa spojnicom. Razlikujemo meke, tvrde (Mikulizceva 
arterijska hvataljka) i atraumatske (buldog i vaskularne hvataljke, crijevne i arterijske 
kleme). Peani su posebna grupa hvataljki, koji se najčešće viđaju u praksi. 
 
 Za širenje tkiva 
 
1. Kuke služe za širenje organa ili rane pri operativnom zahvatu. Mogu biti oštre ili tupe 
kuke, oštri ili tupi samodržači rana. Širu primjenu imaju Langebeck i Roux kuke. 
2. Retraktori su razmazivači tkiva te se sa njima postiže bolja preglednost operativnoga 
polja (10). Dijele se na oštre (služe za rane) i na retraktore trbušne stijenke. 
3. Podizači su građom slični dlijetu, a imaju ulogu u podizanju koštanih fragmenata. 
4. Raširivač je instrument koji osigurava što lakše pristupanje nekom organu. Dolaze u 
različitim veličinama i namijenjeni su samo za točno određenu funkciju. Kao raširivač, 
najpoznatiji je spekulum (nosni, ginekološki). 
5. Spekula 
6. Poluga za kosti 
7. Kukice za krvne žile i žice 
 
 Instrumenti za spajanje i približavanje tkiva 
 
1. Iglodržači su takvi instrumenti koji služe za držanje kirurške igle kojom se naposljetku 
izvodi šivanje. Veličina iglodržača ovisi o veličini igle, što znači da će se kod manjih 
igala upotrijebiti manji iglodržači, a kod većih igala, veći iglodržači. Igla se postavi na 
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gornju trećinu ovog kirurškog instrumenta. Iglodržač može se držati na nekoliko načina: 
prihvat palcem kroz prsten iglodržača, prihvat palčanog jastuka, prihvat instrumenta 
cijelim dlanom ili prihvatom olovke (primjenjiv kod Castroviejo iglodržača). Osnovni 
modeli: Hegar (najčešće korišten u ginekologiji), Mathieu (koji se koristi za šivanje 
grublje kože) i Catroviejo (iglodržač nježnih karatkteristika za korištenje u oftalmologiji) 
(10, 17). 
2. Kirurške igle su instrumenti kojima se šivači materijal provlači kroz tkivo. Njena 
namjena je prilagođena prema formi, tkivu i mjestu namjene. Atraumatske igle su ujedno 
i najkvalitetnije, sigurne u radu i sa jednostavnim rukovanjem. To je takva vrsta igle koja 
dolazi sa ukalopljenim nitima. Velika važnost se pridaje znanju i iskustvu operatera, jer 
odabirom pogrešne igle, osim što će utjecati lošijem ishodu operativnog zahvata, utjecati 
će i na cjeloukupni proces cijeljenja rane. Nakon korištenja same igle, one zahtjevaju 
posebno i odvojeno čišćenje od ostalih instrumenata. Čišćenje se sastoji od mehaničkog 
pranja pod mlazom vode. Potom se igle potapljaju u dezinficijens na 30 minuta, te nakon 
toga idu na sterilizaciju. Sterilizacija traje 20 minuta na 150 Celzijevih stupnjeva (17). 
 
 Instrumenti za zaštitu tkiva imaju ulogu kako i sam naziv zaštiti tkivo, organe i kosti 
za vrijeme izvođenja operacijskog zahvata. 
 
1. Šuplje sonde 
2. Ravni i žlijebasti štitnici za tkiva 
 
 Instrumenti za ispitivanje tkiva 
 
1. Sonde služe za pregled, identifikaciju i mjerenje organskih šupljina. Mogu biti 
krute, savitljive ili elastične. 
2. Dilatatori i bužije se primjenjuju pri proširivanju tjelesnih i organskih 
šupljina. Najviše se koriste na odjelima ginekologije i urologije. Različitih su 
promjera koji se mjere u Charrierima. 
 
 Instrumenti za posebnu namjenu 
 
1. Sisaljke (instrumenti za sukciju) 
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4.1.8. Kirurški konci 
 
Tehnika šivanja će biti upješnija ako se odabere konac koji je najprikladniji novonastaloj rani. 
Na debljinu konca koju će kirurg koristiti utječe puno čimbenika kao što su dob pacijenta, 
kakvoća pacijentove kože, vrsta rane, mjesto na kojemu se nalazi, tehnika šivanja koja će se 
koristiti i materijal od kojega je konac izrađen (18). Kako kirurg treba znati koji konac 
upotrijebiti u toku operacije, tako i instrumentarka mora poznavati karakteristike konaca kojim 
se kirurg trenutno koristi (10). Ovisno o lokalizaciji, većina konaca može se vaditi u intervalu od 
7 do 14 dana. Rane na licu brže cijele zbog dobre vaskularizacije, te se konci vade u prosjeku za 
5 do 7 dana, dok je za kožu leđa i nogu potrebno i dulje vrijeme pa se konci vade za 10 do 14 
dana (18). Kirurški se konci razlikuju prema:  
 resorpciji (absorbirajući i neapsorbirajući)  
 strukturalnoj podjeli (jednonitni -  monofilamentni i višenitni - polifilamentni) 
 materijalu (prirodni i sintetski) 















Tablica 4.1. Vrste materijala za šivanje. 
 




Organska vlakna Catgut (životinjska 
crijevna nit) 
Presvučen kromovim 
solima: tip A, tip B, 
tip C, tip D 








Organska vlakna Svila Čista ili obrađena 
proteinima, 
silikonima, voskom ili 
parafinom, višenitna 










Izvor: Osobna izrada. 
 
4.1.9. Održavanje instrumenata 
 
Postupci održavanja: 
 pranje instrumenata hladnom vodom čime se uklanja nečistoća; 
 pranje vrućom vodom od 40 °C do 60 °C u trajanju od pet minuta (obično se koristi 
PH neutralno ili lužnato sredstvo ili demineralizirana voda, čime se izbjegava 
korozija); 
 ispiranje vrućom vodom ili hladnom vodom sa lužnatim sredstvom (deterdženti); 
 na temperaturi vode od 80 °C do 95 °C odvija se toplinska dezinfekcija; 
 instrumente koji su osjetljivi na toplinu treba samo dezinficirati; 
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 instrumenti se pravilno slažu u stroju za pranje i sušenju i mora se izbjeći pretrpanost 
instrumenata u košarama; 
 svaki instrument koji se može, treba se otvoriti (peani, škare, iglodržači) (10). 
Nakon čišćenja instrumenata, obavezno se provjerava stupanj korozije, čistoće, funkcionalnosti i 
prisutnosti kamenca. Instrumenti moraju biti vidljivo čišti, te osobitu pozornost treba posvetiti 
mogućnosti ostatka krhotina kostiju ili drugog tkiva koji ipak mogu ostati u čeljusnim 
nastavcima, usprkos dezinfekciji i mehaničkom čišćenju. Ako se dogodi da neki komadić tkiva 
ostane, prilikom sterilizacije se zalijepi te je takav instrument jako teško ponovno očistiti. Može 
rezultirati negativnim ishodom same sterilizacije. Posljedica lošeg mehaničkog čišćenja je i 
nastanak kamenca. Instrumenti koji su zahrđali ili su oštećeni i istrošeni se moraju baciti. Nužno 
je pratiti i pridržavati se uputa proizvođača, da bi vijek instrumenata bio duži (13). 
 
4.2. Neposredni posao operacijske sestre 
 
Asepsa je način rada kojim u kirurgiji i liječenju rana, isključuje svaka mogućnost vanjske 
kontaminacije svega što se pri radu upotrebljava i radnoga polja. Stoga se operativni zahvati  
dijele na aseptične (infekcija nije prisutna) i septične (infekcija je prisutna). Asepsa se postiže 
sterilizacijom i dezinfekcijom. Dezinfekcija je skup postupaka pomoću kojih se smanjuje broj 
mikroorganizama u određenoj sredini ili na određenom predmetu, te oslobađaju zaraznosti 
(postanu nesposobni da prenesu infekciju) (19). Dezinfekcijom se ne uništavaju svi prisutni 
organizme, već se smanjuje njihov broj i virulencija na razini na kojoj više nisu opasni za 
zdravlje (13). Sterilizacija je postupak kojim se uništavaju svi patogeni i apatogeni oblici 
mikroorganizama na predmetima koji se steriliziraju kao što su zavojni materijali, instrumenti, 
tekućine ili gumene rukavice. S ciljem da se izbjegne pojava septičnog stanja, nužna je redovna 
kontrola aseptničnih postupaka (19). 
Uloga operacijske sestre je pridržavanje načela sterilne tehnike. Dotična su načela nabrojana u 
nastavku: (13) 
 Središte sterilnog polja je pacijent 
 Samo sterilni instrumenti i materijali se koriste unutar sterilnog polja 
 Zaštitne maske koje pokrivaju nos i usta nose svi članovi tima 
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 Ruke  su neprestano u vidnom polju i drže se u visini struka ili više 
 Ruke se drže što dalje od lica 
 Šake se nikad ne stavljaju ispod pazuha niti se ruke drže na prsima 
 Ogrtač se smatra sterilnim na prednjoj strani od prsa do visine sterilnog polja, a 
rukavi od lakta do početnog kraja rukava 
 Stolica treba biti pokrivena sterilnim pokrivačem i sjedi se jedino ako je i dalje 
omogućen nastavak sterilnoga rada 
 S tkaninom treba postupati nježno kako bi se spriječilo širenje prašine i malih čestica 
po operacijskoj dvorani, te je treba provjeriti kako bi se osiguralo da nema nikakvih 
oštećenja 
 Samo u razini gornje plohe su stolovi sterilni 
 Smatra se nesterilnim sve što prelazi preko ruba stola 
 Sterilno osoblje pristupa samo sa sterilnim predmetima ili površinama, a „nesterilno“ 
osoblje samo s nesterilnim predmetima i površinama 
  „Nesterilna“ pomoćna medicinska sestra instrumentarka donosi materijale sterilnom 
timu i otvara sterilnu ambalažu i osigurava da sterilni predmeti dodiruju samo sterilne 
površine sterilnim prijenosom 
 Sterilno osoblje treba izbjegavati kretanje iznad nesterilnih površina, isto kao što i 
„nesterilno“ osoblje iznad sterilnih površina 
 Nesterilnim se smatraju rubovi ambalaže kojim se zatvara sterilni sadržaj 
 Sterilna površina bez direktnog nadzora smatra se kontaminiranom 
 Ako postoji sumnja o sterilnosti predmeta, oni se smatraju nesterilnim 
 Ambalažu treba smatrati nesterilnom, ako se sterilna ambalaža nađe izvan područja 
koji je namijenjen za pohranu sterilnog materijala 
 Vlažni predmeti se lakše kontaminiraju ako nisu zaštićeni od vlage, put prijenosa 
infektivnih organizama se razvija kada vlaga prođe od sterilnog do nesterilnog 
područja ili obratno 
 Treba odbaciti svaki dio sterilne ambalaže koji se ovlaži 
 Sterilno osoblje mora prolaziti jedno pored drugoga okrenutim leđima, odnosno prsa 
prsima 
 Pored sterilnog polja sterilno osoblje prolazi okrenuto prema njemu 
 Donji dio ogrtača ne smije dodirivati operacijski stol kada sterilna osoba stoji na 
klupici za noge 
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 Sterilno osoblje mora ostati unutar sterilnog polja tijekom operativnog zahvata i  ne 
smije hodati okolo niti izlaziti iz operacijske dvorane 
  Sterilne površine „nesterilno“ osoblje mora izbjegavati 
  Od sterilne površine „nesterilno“ osoblje mora biti udaljeno najmanje 30 centimetara 
 Kada „nesterilno“ osoblje  prolazi pored sterilnog polja mora ga promatrati da ga ne 
bi dodirnulo 
 „Nesterilno“ osoblje nikada ne smije hodati između dva sterilna polja 
 Kretnje oko sterilnih površina druga „nesterilna“ sestra smanjuje na najmanju 
moguću mjeru 
 Da bi se izbjegla kontaminacija sterilnih predmeta ili osoba, kretanje po operacijskoj 
dvorani je svedeno na najmanje 
 Iznad operacijskog polja ne smije biti smijanja, kašljanja niti razgovora 
 Ulazak u operacijsku dvoranu treba izbjegavati osoblje sa prehladom ili mora nositi 
dvije maske 
 U potpunosti se ne mogu eliminirati svi mikroorganizminiti, a zrak je uvijek 
kapljicama i sitnim česticama kontaminiran 
 
4.4. Profesionalne opasnosti i rizici u radu operacijskih sestara 
 
Zdravstveni djelatinici u operacijskoj dvorani svakodnevno su izloženi sa raznim profesionalnim 
opasnostima poput kemijskih, bioloških, fizičkih i psihosocijalnih koje mogu dovesti do 
ozbiljnih štetnih i dugoročnih zdravstvenih posljedica (20). Operacijske sestre/tehničari 
konstantno su izloženi visokom stupnju stresa, iz razloga što njihov posao zahtjeva maksimalnu 
posvećenost, prezicnost i koncentraciju. Među najučestalijim uzrocima stresa kod operacijskih 
sestara jesu slaba organizacija rada, nepoznavanje dovoljno svoje uloge, vremenski pritisak, 
manjak informacija, ubrzani tempo rada i dr. Njihovo radno okruženje je specifično i znatno 
drukčije od medicinskih sestara koje rade na odjelima. Pored toga što je njihova radna okolina 
zatvorena, njihov posao zahtjeva veliku količinu znanja i iskustva, kako bi znale  pravilno i 
precizno rukovati sa kirurškim instrumentima te vladati složenim tehnikama. „Rezultati do danas 
publiciranih studija o opasnostima i faktorima rizika u operacijskoj dvorani, opisuju da 
operacijske sestre/tehničari imaju izrazito visok stupanj izloženosti faktorima rizika kao što su: 
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infektivni agensi, zračenje, buka, kirurški dim, gumene rukavice te anestetički plinovi (20).“ 
Zakoni koji reguliraju navedeno područje su Zakon o zdravstvenoj zaštiti i Zakon o zaštiti na 
radu koje opisuju metode zaštite pri radu, povećavanje stupnja sigurnosti i metode u suzbijanju i 
sprječavanju intrahospitalnih infekcija (21).  
 
4.4.1. Biološke opasnosti 
 
Krvlju kontaminirane rane i ozljede koje su nastale ubodom igle ili skalpela, predstavljaju se kao 
veliki čimbenici rizika za medicinsko osoblje u operacijskoj dvorani (22). Osoblje mora biti 
upoznato sa postojećim infekcijama i bolestima koje pacijent ima te mogućnošću zaraze i 
oboljenja od istog (sifilis, hepatitis, virus HIV-a i dr.) prije svakog operacijskog zahvata. Budući 
da zdravstveni djelatici ne smiju obavljati svoj posao bez rukavica, koje ih ujedno štiti od 
mogućih infekcija i povećava stupanj sigurnosti u njihovom radu, procjenjuje se da 8-16% svih 
zdravstvenih djelatnika ima nepoželjnu reakciju na lateks. Mehanizmi reakcije mogu se podijeliti 
na alergijski kao što su alergijski kontaktni dermatisis, kontaktna urtikarija te anafilaktička 
reakcija i nealergijski poput iritativnog kontaktnog dermatitisa (23). 
 
4.4.2. Kemijske opasnosti 
 
Negativnom utjecaju na motoričku sposobnost, budnost i reflekse pridonosi izlaganje 
anestetičkim plinovima, sredstvima za čišćenje i citotoksičnim lijekovima. Operacijske 
medicinske sestre i kirurzi su za vrijeme operativnoga zahvata izloženi kirurškom dimu koji 
nastaje zbog rada uređaja zaslužanog za stvaranje topline (20). Prema preporukama 
Međunarodne zdravstvene organizacije djelatnici u operacijskoj dvorani: 
 moraju se educirati o opasnostima i posljedicama kirurškog dima; 
 moraju se koristiti odgovarajućim postupcima i opremama kako bi se izlaganje 
kirurškom dimu spriječilo; 




4.4.3. Fizičke opasnosti 
 
Najčešće fizičke opasnosti u operacijskim dvoranama jesu padovi, posjekotine, ubodi i opekline. 
Rukovanjem stare ili neispravne opreme može rezultirati požarom ili strujnim udarom. Keratitis i 
konjuktivitis se također može razviti kod operacijskih sestara koje nisu dobro zaštićene zbog 
korištenja ultraljubičastih zraka za dezinfekicju zraka. Sigurnost za bolesnika može biti upitna 
pojavom buke koja ima štetan i negativan učinak na endokrini, kardiovaskularni, služni i živčani 
sustav. Buka može utjecati na smanjenu koncentraciju i pojavu glavobolje. Izloženost 
ionizirajućem zračenju se smatra fizičkom opasnošću. Da bi je osoblje uspješno izbjeglo, mora 
upražnjavati medote zaštite na sebi i na pacijentu. 
 
4.4.3.1. Ubodni incidenti u operacijskoj dvorani  
 
Kirurg, operacijska medicinska sestra/tehničar i ostali djelatnici u operacijskoj dvorani usko 
surađuju, što može rezultirati zadobivanjem ozljeda na sličan način s instrumentarijem i često se 
dogodi da se ozlijede međusobno. Da bi se broj ozljeda sveo na najmanju razinu, važan je timski 
pristup radu. Oštri instrumenti i uređaji koji mogu dovesti do ozljede su igle za šivanje, igle za 
punkcije, kirurški noževi, troakari, žice, pile, britve, škare, električni kirurški noževi, oštre kuke i 
drugo (25). Operacijski zahvati koji uzrokuju veliki gubitak krvi kao i oni zahvati koji su 
invazivni i dugotrajni doprinose visokom stupnju rizika za nastanak ozljeda.“ Kirurška igla u 
43% slučajeva najčešće uzrokuje nastanak perkutane ozljede u djelatnika u operacijskoj dvorani, 
a uporaba kirurškog noža uzrokuje 17% ubodnih  incidenata i drugi je najčešći uzrok nastanka 
ubodne ozljede (26).“ Operacijske sestre ozljedu kirurškim nožem najčešće zadobiju nakon ili za 
vrijeme odlaganja ili pak pri sastavljanju ili rastavljanju. U cilju da se ubodne incidencije smanje 
na minimum, preporučuje se upotreba sigurnosnih skalpela koji dolaze u dva oblika; na 
povlačenje i plastični. Skalpel na povlačenje ima korice koje imaju plastičnu navlaku koja služi 
zatvaranju oštrice prije i nakon uporabe (25). Kirurg ili operacijska sestra jednim pomakom 
ručice na sigurnosnom skalpelu može lako i uspješno zatvoriti. 
Mogućnost smanjenja nastanka ozljeda i infekcija može se prevenirati nošenjem dvostrukih 
rukavica ili tzv. indikator rukavica. „U više od 83% slučajeva nakon 40 minuta od početka 
zahvata dolazi do neprimjećenog pucanja rukavica (27).“ Donja strana indikator rukavica se 
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bojom razlikuje od gornje, pa osoblje lakše može vidjeti ukoliko je došlo do nekog proboda ili 
pucanja. Danas je uporaba indikator rukavica preporučljiva i pokazala se dobrim izborom, jer je 
uvelike smanjila rizik za ozljede i izloženost tjelesnim tekućinama. 
Operacijska sestra može upotrijebiti tehniku bez ruku ili „hands-free“ tehnika na način da odlaže 
instrumente u posudu te će tako kirurgu ponuditi posudu. „Ovakvim načinom uporabe, rezultati 
publiciranih istraživanja su opisali smanjenje incidencije ubodnih incidenata za oko 59% (26).“ 
No kod npr. mikrokirurških zahvata kirurg može naglasiti da takav način instrumentiranja nije 
zadovoljavajući. U takvim se situacijama instrumenti uvijek dodaju u ruku.  
 
4.4.3.2. Profesionalna izloženost ubodnom incidentu u Republici Hrvatskoj 
 
Prema Pravilniku o uvjetima i načinu obavljanja mjera za sprječavanje i suzbijanje bolničkih 
infekcija (NN 85/12), djelatnici su dužni prijaviti svaki ubodni incident Bolničkom povjerenstvu 
koji se dogodio za vrijeme njihovog radnog vremena (28). „Pravilnik o načinu provođenja mjera 
zaštite radi sprječavanja nastanka ozljeda oštrim predmetima (NN 84/13) određuje obavezu 
poslodavca, da o svakoj ozljedi oštrim predmetom obavijesti Hrvatski zavod za zaštitu zdravlja i 
sigurnosti na radu i nadležnog osiguravatelja, odnosno Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje 
(29).“  
1.srpnja 2013. godine počela je obaveza prijavljivanja ubodnih incidenata, a prema podacima 
Hrvatskog zavoda za zaštitu zdravlja i sigurnost na radu, prve su prijave počele stizati u 
kolovozu 2013. godine. U razdoblju između 2015. i 2017. godine prosječni broj mjesečnih 
prijava se kreće između 60 i 70, što je godišnje značilo više od 700 (30). Time se ukazuje na 
potrebu kontinuirane edukacije zdravstvenih djelatnika s ciljem povećanja stupnja znanja o 
posljedicama koje mogu rezultirati zbog ubodnog incidenta te uvođenja sigurnijih metoda 
zaštite. 
 
4.4.4. Psihosocijalne opasnosti 
 
Za djelatnike u opercijskoj dvorani dodatno opterećenje predstavlja brzina kretanja te postojanje 
visokog stupnja rizika i povećana incidencija za nastanak mogućih komplikacija. S vremenom su 
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kirurški zahvati postali kompliciraniji i tehnički izazovniji što iziskuje dodatnu edukaciju od 
operacijskih sestara/tehničara kao i usvajanje novih znanja i vještine, ali zbog smanjenja 
„slobodnog vremena“ značajno su smanjene mogućnosti pohađanja certificiranih programa (20). 
Opterećenje kao takvo i manjak slobodnog vremena pogoduje visokom stupnju stresa. Povećani 
rizik za nastanak koronarnih bolesti i mentalnih poremećaja pogoduje  niska razina odlučivanja i 
visoki zahtjevi koji su karakteristični za sestrinsku profesiju. Studije koje su provedene kod 
operacijskih medicinskih sestara/tehničara ukazuju na korelaciju određenih bolesti sa stresom na 
radu a to su emocionalna i fizička iscrpljenost i bol u donjem dijelu leđa (31). Operacijske sestre 
s ciljem smanjenja stresa na najmanju moguću razinu, trebaju raditi na što boljem poboljšanju 
svoje profesionalne sposobnosti, na jačanju svijesti o samozaštiti, aktivno prilagoditi svoj stav i 
saznati što više o svom radu. 
 
4.4.4.1. „Burn-out“ sindrom ili sindrom sagorijevanja na radu 
 
„Sindrom sagorijevanja na poslu ili popularni naziv u svijetu „Burn-out“ je psihološki termin za 
dugoročnu iscrpljenosti postepeno pomanjkanje interesa za posao i smanjenje profesionalne 
učinkovitosti (32).“ Profesionalno izgaranje definirano kao emocionalna iscrpljenost, smanjeno 
osobno postignuće na poslu i depersonalizacija u smislu stvaranja negativoga stava prema 
radnim kolegama i pacijentima. Suočavanje sa stresom je jedina prevencija stresa. Tri su 
klasična načina suočavanja sa stresom: 
1. ukloniti izvor stresa promjenom situacije, ali samo ako je osoba sposobna kontrolirati 
situacijom primjenom njenoga znanja i vještina 
2. izbjegavati izvor stresa 
3. prihvatiti stresnu situaciju podizanjem i jačanjem psihofizičke otpornosti (tehnike 
relaksacije, redovita fizička aktivnost, pravilna prehrana, pozitivno mišljenje o sebi, 
uspostava i održavanje kontakata sa bliskim osobama) 
Bilo bi dobro da postoje timovi stručnjaka (psihijatri, socijalni radnici i psiholozi) kao jedan 
oblik prevencije u radnom okruženju i radnoj organizaciji, koji bi mogli djelovati preventivno, 




4.5. Programi svjetske zdravstvene organizacije i uvođenje kirurške kontrolne 
liste 
 
„Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) pokrenula je 2007. godine kampanju: „Sigurna 
operacija spašava živote“ (Safer Surgery Saves Lives) kako bi se poboljšala sigurnost kirurške 
skrbi u svijetu (33).“ Prvo izdanje kirurške kontrolne liste izašlo je 2008. godine, a drugo izdanje  
„Smjernice Svjetske zdravstvene organizacije za sigurnu kirurgiju“ izašlo je 2009. godine.  
„Ciljevi programa „Safer Surgery Saves Lives“ su:  
 sprječavanje infekcija u kirurškim salama; 
 poboljšanje sigurnosti kod anestezije i općenito unutar kirurškog tima 
 poboljšanje kirurške prakse (33).“ 
Kontrolna lista sadrži 10 ciljeva: 
1. tim operira na pravom pacijentu i na pravom mjestu; 
2. tim će se koristiti postupcima koji štite pacijenta od boli i sprječavaju komplikacije i 
štetne posljedice od anestezije; 
3. tim će prepoznati i spriječiti znakove koji su životno opasni za gubitak respiratorne 
funkcije; 
4. tim će prepoznati rizike od velikog gubitka krvi i učinkovito ih spriječiti; 
5. tim će izbjeći svako izazivanje nepoželjnih alergijskih reakcija na lijekove koji su rizični 
za pacijenta; 
6. tim će učinkovito koristiti poznate postupke za spriječavanje rizika od infekcija u 
operacijskoj dvorani; 
7. tim će spriječiti nepotrebno zadržavanje instrumenata ili ostalog materijala u kirurškim 
ranama pacijenta; 
8. tim će sve kirurške uzorke točno identificirati; 
9. tim će sve kritične informacije za sigurno vođenje operacije razmjenjivati putem 
učinkovite komunikacije; 
10.  redovno praćenje kirurških kapaciteta, rezultata i obima uspostavit će bolnice i 
javnozdravstveni sustavi (34). 
„Kirurška kontrolna lista predstavlja standard kvalitete jer primjena sigurnosne liste provjere za 
kirurške zahvate značajno poboljšava ishod operativnog zahvata i sigurnost pacijenta (33).“  Na 
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slici 4.1. prikazan je primjer kontrolne liste za sigurnost kirurških pacijenata po prijedlogu 
Svjetske zdravstvene organizacije. „Kontrolna lista mora obavezno uključivati točan identitet 
bolesnika, pravu stranu i mjesto operativnog zahvata, pristanak za sve postupke koje treba 
obaviti za izvođenje zahvata uključujući anesteziju i operativni zahvat, pravilan položaj 
bolesnika, dostupnost točnih implantata i specijalne opreme, ispravnost opreme, brojno stanje 
tupfera, igli i oštrica (35).“ Obavezan standard postala je 2011. godine u Hrvatskoj. Na slici 4.2. 






Slika 4.1. Kirurška kontrolna lista – prijedlog SZO – a (33). 
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Slika 4.2. Kirurška kontrolna lista KBC Rijeka – prva KKL koja je korištena 2011. godine u Hrvatskoj 
(33). 
 
4.6. Zadaća medicinske sestre u prijeoperacijskoj pripremi bolesnika 
 
Odlukom za kirurškim intervencijama počinje preoperativna faza i premještanjem pacijenta na 
operacijski stol završava. Prijeopracijska priprema bolesnika uključuje planiranje edukacije u 
skladu sa potrebama pacijenta i uključenje obitelji u rad sa pacijentom. Također potrebno je 
napraviti prijeoperacijske pretrage i učiniti prijeoperacijsku pripremu (pripremanje pacijenta za 
anesteziju, klizma, oralni laksativi, brijanje operativnoga polja i dr.). 
U prijeoperacijskom periodu sestrinske dijagnoze koje su najčešće zastupljene jesu: 
 Anksioznost u/s anestezijom i poslijeoperacijskom boli 
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 Neupućenost u/s s prijeoperacijskom pripremom, operacijskim protokolom i 
poslijeoperacijskim ishodom 
Psihološka prijeoperacijska priprema se provodi od onog trenutka kada je pacijent došao na odjel 
pa sve do odlaska na operaciju. Kod pacijenta smanjiti će se tjeskoba, anksioznost i  strah te 
poboljšati međusobna suradnja između pacijenta i osoblja uspostavljanjem pozitivnih odnosa. Da 
bi odnosi rezultirali pozitivnim ishodom, medicinska sestra treba kvalitetno uzeti dobru 
anamnezu kojom se mogu utvrditi i potvrditi aktualni ali i potencijalni zdravstveni problemi, te 
naposljetku saznati uzroke koje su doveli do problema. Da bi sestra uzela kvalitetnu anamnezu i 
saznala sve podatke, do toga će doći intervjuiranjem pacijenta. Nužno je da sestra objasni 
pacijentu što može očekivati od operativnog zahvata. Nakon intervjua treba imati prikupljene 
opće osobne podatke, podatke o pacijentovom shvaćanju boli, njegovom emocionalnom i 
psihofizičkom stanju. Razlozi koji zabrinjavaju pacijenta nakon prijema su mnogostruki: strah od 
anestezije, strah od nepoznatog, strah od smrti i boli, strah od promijenjenog self image-a, strah 
od odvajanja te strah od nesamostalnosti. Psihološke metode koje mogu pomoći pacijentu da 
lakše prebrodi svoj strah jesu: biofeedback, hipnoza, bihevioralna terapija, placebo učinak, 
relaksacija, psihoterapijski postupci i dr.  U ovoj fazi je vrlo bitna edukacija pacijenta. Potrebno 
je prepoznati potrebu za edukacijom kod pacijenta te putem napisanih materijala, audiovizualnim 
materijalima te dobrom komunikacijom pružiti mu potrebne infomacije (36). 
Pacijent mora obaviti niz laboratorijskih, radioloških pretraga i ostalih pretraga kao što su 
endoskopske pretrage, biopsiju ako je potrebno, analizu krvi, urina i stolice prije samog 
operativnog zahvata. Potrebno je zabilježiti važne podatke (nutritivni, respiratorni, imunološki i 
kardiovaskularni status, funckiju jetre i bubrega, funkciju endokrinih žlijezda, medikamentoznu 
terapiju, te uzimanje alkohola, narkotika i lijekova) tijekom fizikalnog pregleda. Trebaju se 
zabilježiti eventualne promjene na koži i sluznicama. Medicinska sestra prilikom razgovora mora 
saznati od pacijenta je li alergičan na neki lijek. Posebnu pažnju treba posvetit uzimanju lijekova, 
jer neki lijekovi znatno mogu utjecati na učinkovitost anestezije, ali i komplikacija koje dovode 
do hipotenzije, depresije ili cirkulatornog kolapsa. Skupina lijekova na koje se obraća pažnja jesu 
adrenalni kortikosteroidi, inzulin, antibiotici, neuroleptici i diuretici. Pacijentu treba omogućiti 
da postavlja pitanja i biti mu na raspolaganju u cilju kako bi se poštovale njegove potrebe i 
osjećaji. Transportom pacijenta u operacijski blok te premještanjem pacijenta na operacijski stol, 
završava preoperativna priprema (37). 
Glavni ciljevi sestrinskih dijagnoza su: 
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 Pacijent i njegovi članovi obitelji verbaliziraju specifična znanja i vještine potrebne za 
njegovo trenutno stanje (patofoziologiju bolesti, ishod liječenja i dr.). 
 Pacijent verbalizira znanja vezana uz poslijeoperacijske poteškoće i komplikacije. 
 Pacijent demonstrira potrebne vještine za sprječavanje poslijeoperacijskih poteškoća i 
komplikacija. 
 Pacijent demonstrira sigurno uzimanje propisanih lijekova, objašnjava djelovanje 
lijekova i moguće nuspojave. 
 
4.7. Sestrinska dokumentacija  
 
„Prema pravilniku o sestrinskoj dokumentaciji u bolničkim zdravstvenim ustanovama (NN 
121/03, NN 117/08, NN 57/11) sestrinska dokumentacija jest skup podataka koji služe kontroli 
kvalitete planirane i provedene zdravstvene njege te je sastavni dio medicinske dokumentacije 
pacijenta (38).“ U bolnicama se i dalje dokumentira u papirnotom obliku uspkos razvoju 
informacijskog sustava na računalu, čime je posao operacijske medicinske sestre dodatno otežan 
i opterećen. Medicinsku dokumentaciju vodi i ispunjava cirkulirajuća medicinska sestra (39). 
Dokumenti koji se ispunjavaju moraju biti razumljivi i pravilno sastavljeni, kako bi se što lakše 
mogli upotrijebiti. „Protokol operacijskih sestara/tehničara“ je dokument koji operacijska 
medicinska sestra ispunjava u intraoperacijskom periodu. Protokol sadrži osnovne podatke o 
bolesniku, identifikaciju cijelog operacijskog tima, vrijeme početka operacije, trajanju operacije, 
položaju bolesnika za vrijeme operacije, mogućim komplikacije tijekom zahvata, zavojnom 
materijalu, implatantima, ionizirajućem zračenju, drenaži, sterilnosti i završetku zahvata. 
Operacijska sesta se na kraju operativnoga zahvata mora obavezno potpisati. U slučaju pojave 
komplikacija, potrebno je navesti razlog pojave komplikacije, reakciju bolesnika na novonastalu 










Nevjerojatnim napretkom i razvojem svijeta medicine, danas su kirurški zahvati sigurniji i češći 
nego ikada prije. No, da zahvati budu uspješni, nužno je imati visoko obrazovan, komptetentan i 
obučen tim, jer razliku između života i smrti dijeli samo jedna pogreška. Budući da se kirurg 
operater smatra vođom tima, medicinska sestra instrumentarka je ta, koja je uistinu oslonac 
cijeloga tima. Zapravo, bez nje, gotovo bi bilo nemoguće da kirurg obavi svoj posao jednako 
dobro i uspješno.  Ona je ključan dio kirurškog tima sa visokom razinom znanja i iskustva koje 
primjenjuje kroz pacijentove potrebe. Fleksibilna je i vješta u svom poslu, sposobna manipulirati 
sa više prioriteta, a da pritom ne izađe iz svoga ritma. Operacijska sestra je u takvom brzom i 
izazivnom okruženju sposobna kritički razmišljati, te imati visoku emocionalnu izdržljivost. 
Njena je uloga usmjerena u razvijanju i primjenjivanju plana perioperativne njege za bolesnika. 
U intraoperacijskom razdoblju, djelatnost sestrinstva je prvenstveno usmjerena na sigurnost 
pacijenta u okruženju operacijske dvorane i brigu o njegovom zdravlju. Da bi ishod operativnog 
zahvata rezultirao pozitivnim, operacijska sestra mora imati izvrsne komunikacijske vještine te 
kontinuirano komunicirati sa svim članovima svoga tima . Također, njena je uloga služiti se 
pravilnom uporabom i rukovanjem sa kirurškim instrumentima i kirurškom opremom tijekom 
operativnoga postupka. Dužnost je operacijske sestre da se pridržava načela i pravila asepse, 
održava čistoću i red, te prepozna znakove kontaminacije i prestanka sterilnosti. Zadužena je za 
praćenje pacijentovih vitalnih znakova, te ukoliko dođe do pogoršanja dužna je upozoriti članove 
tima. No, njena se zaduženja ne odnose samo unutar operacijske dvorane. Po završetku 
operativnoga zahvata, odgovorna je za poslijeoperacijsku skrb koja se odnosi na transport 
pacijenta, praćenje pacijenovog statusa, primjernu lijekova te edukaciju. Stvari koje operacijska 
sestra radi svakodnevno, često nisu vidljive drugima, ali su od velike i neizmjerne važnosti za 
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7. OZNAKE I KRATICE 
 
AORN – Association of periOperative Registered Nurses 
KBC Rijeka – Klinički bolnički centar Rijeka 
KKL – kirurška kontrolna lista 






















Pojavom sestrinstva u operacijskoj dvorani je povezano uvođenjem aseptičnoga postupka. 
Korištenjem aseptične tehnike i pridržavanjem njenih načela, te pripremom i održavanjem 
kirurških intrumenata i drugih materijala, omogućilo je uspješno obavljanje visoko složenih 
operativnih zahvata. Operacijska sestra je član kirurškog tima  koji također uključuje kirurga, 
anesteziologa i  anesteziološkog tehničara. Jedna od najvažnijih preduvjeta za operacijsku sestru 
je sposobnost rada u timu. S ciljem pružanja najviše razine kvalitetne zdravstvene zaštite za 
bolesnika, ključno je ovladati komunikacijskim vještinama. Operacijska je sestra odgovorna za 
njegu i sigurnost pacijenta u svim fazama operativnoga zahvata: preoperativna, intraoperativna i 
postoperativna, kako bi zahvat protekao sigurno i bez komplikacija.  


















The appearence of nursing in the operating room is associated with the introduction of aseptic 
procedure. By using aseptic tehnique and adhering to its principles and by preparing and 
maintaining surgical instruments and other materials, it has been possible to successfully perform 
highly complex surgical procedures. The operating nurse is a member of a surgical team that also 
includes a surgeon, anesthesiologist and anesthetic technician. One of the most important 
prereguisites for the operating nurse is the ability to work in the team. In order to provide the 
highest level of quality healthcare for patients, it is crucial to master with communication skills. 
The operating nurse is responsible for the care and safety of the patient in all phases of the 
operation: preoperative, intraoperative and postoperative, so that the procedure can be safety and 
without complications. 
















10. POPIS TABLICA I POPIS SLIKA 
 
Tablica 1.1. Članovi kirurškog i anesteziološkog tima. 
Tablica 4.1. Vrste materijala za šivanje. 
 
Slika 4.1. Kirurška kontrolna lista – prijedlog SZO – a. 
Slika 4.2. Kirurška kontrolna lista KBC Rijeka. 
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